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АКтУАЛьнОсть Более чем в половине наблюдений хронического панкреатита (ХП) диагностируется увеличение 
головки поджелудочной железы (ПЖ) с наличием осложнений, которые служат показанием к ре-
зекции органа. Разработка оптимального способа хирургического лечения ХП с поражением голо-
вки поджелудочной железы (ГПЖ) является одной из задач хирургической панкреатологии.
ЦеЛь Провести сравнительную оценку непосредственных и отдаленных результатов различных спосо-
бов резекции ГПЖ при ХП.
МАтеРиАЛ и МетОды Выполнено проспективное контролируемое исследование со сравнительным анализом резуль-
татов хирургического лечения 131 пациента с ХП с увеличением размеров ГПЖ. В 29% (n=38) 
наблюдений у больных присутствовали осложнения воспалительного характера, в 86,3% (n=113) 
они были связаны с компрессией соседних органов, в том числе диагностированы механическая 
желтуха (n=60), непроходимость на уровне двенадцатиперстной кишки (ДПК) (n=43), и региональ-
ная портальная гипертензия (n=10). Проведено 47 панкреатодуоденальных, 58 субтотальных и 
26 частичных резекций ГПЖ. 
РеЗУЛьтАты При дуоденосохраняющих резекциях ГПЖ получены статистически значимо лучшие непосред­
ственные результаты по сравнению с панкреатодуоденальными резекциями. Субтотальная ре-
зекция ГПЖ в бернском варианте превосходила все остальные дуоденосохраняющие резекции 
по показателям средней продолжительности операции, послеоперационного стационарного ле-
чения, интраоперационной кровопотери. Частота релапаротомий по поводу внутрибрюшных ос-
ложнений геморрагического характера при этом составила 8,2% (n=4). Частота неблагоприятного 
эффекта по параметру сохранения боли через 5 лет после дуоденосохраняющих резекций ГПЖ 
составила 0,125, а после панкреатодуоденальной резекции — 0,357 при статистически значимой 
величине относительного риска (RR), равной 0,350 (ДИ 95%=0,13–0,98). По остальным показателям 
клинических отдаленных результатов хирургического лечения в зависимости от различных спосо-
бов резекции ГПЖ статистически значимых различий получено не было (p>0,05).  Качество жизни 
больных через 5 лет после операции, согласно анкете EORTC QLQ-C30, статистически значимым 
(р=0,0228) получено только по двум показателям: одышка (DY:8,3) и бессонница (SL:16,67;27,4) с 
более высокими значениями после операций Beger и бернского варианта субтотальной резекции 
ГПЖ соответственно. 
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ПДР — панкреатодуоденальная резекция
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ХП — хронический панкреатит
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ЧПЛП — число пациентов, подвергаемых лечению на один 
предотвращенный нежелательный исход
ЧРГПЖ — частичная резекция головки поджелудочной железы 




Согласно опросу врачей (по данным международ-
ных ассоциаций IHPBA, APA, EPC, ESGE и DPSG) из 
47 стран мира, хронический панкреатит (ХП) являет-
ся инвалидизирующим заболеванием, характеризую-
щимся развитием сахарного диабета, мальабсорбции, 
кальцификацией паренхимы поджелудочной железы 
(ПЖ) в 75%, наличием псевдокист в 55%, увеличением 
головки поджелудочной железы (ГПЖ) в 59% наблю-
дений и частым развитием внеорганных осложнений 
[1]. При длительности анамнеза ХП у больного 5 и 
более лет риск возникновения рака ПЖ вырастает в 
8–10 раз, повышается при курении и наличии сахарно-
го диабета [2–5]. Наиболее информативным методом 
диагностики ХП считается компьютерная томогра-
фия (КТ), приоритет которой в настоящее время не 
вызывает сомнений [6, 7]. Диагностика ХП и проста, и 
сложна одновременно: несмотря на наличие патогно-
моничных признаков ХП, отсутствует корреляция их 
между собой, в том числе корреляция интенсивности 
болевого синдрома и тяжести структурных изменений 
в ПЖ [4], интенсивности болевого синдрома и степени 
внутрипротоковой гипертензии [8, 9], степени каль-
цификации паренхимы ПЖ (68,3%; A.K. Jha, 2018 г.) и 
частоты встречаемости других диагностических при-
знаков ХП [10, 11]. Международным соглашением по 
определению ХП (D.C. Whitcomb et al., 2018) за абсолют-
ный критерий не принята даже гистологическая вери-
фикация диагноза [12]. Отсутствие точных критериев 
диагностики приводит к неопределенности тактики 
при выборе методов лечения ХП вплоть до полного 
отрицания некоторыми авторами зависимости резуль-
татов от способа хирургического лечения [13–15].
В литературе представлено множество исследова-
ний с анализом результатов хирургического лечения 
ХП в зависимости от объема резекции ГПЖ, существу-
ют различные трактовки выполнения того или иного 
вмешательства, что затрудняет сравнительный ана-
лиз результатов ввиду возможной несопоставимости 
групп. По данным Т. Keck (2009), разница описывае-
мого размера ГПЖ при анализе результатов резек-
ционных операций отличается у немецких (медиана 
4,5 см) и североамериканских (медиана 2,6 см) авторов 
(р<0,001) [16]. В ряде публикаций представлены резуль-
таты лечения без описания техники выполненных 
операций [17] или, наоборот, представлено слишком 
детальное разделение их по объему вмешательства, 
например, Frey procedure на локальную, минимальную 
(со средним объемом резекции ГПЖ 1,8±0,3 см3) и 
модифицированную (со средним объемом резекции 
ГПЖ 3,0±0,4 см3) [18]. В некоторых публикациях приво-
дят статистику результатов продольной панкреатоею-
ностомии (ППЕС) с резекцией ГПЖ по Frey у больных 
без наличия воспалительной массы и увеличения ГПЖ 
(n=13) [19].
По мнению J.D. Tillou (2017 г.), решение об опти-
мальном способе хирургического лечения ХП должно 
приниматься для каждого больного индивидуально 
и зависит от вариантов патологических изменений в 
ПЖ [20].
Наличием осложнений за счет компрессии ГПЖ 
соседних с ПЖ органов в сочетании с функциональ-
ными нарушениями и сложностью технического 
выполнения резекционных вмешательств объясняют 
высокую частоту релапаротомий, составляющую, по 
данным метаанализа A.V. Fisher (2017), 19,1%, более 
половина из которых (58,9%) выполняется по пово-
ду инфекционных осложнений и гастростаза [17]. 
Высокая частота послеоперационных осложнений 
(24,2–36,8%) и летальности (6,5–11,5%) после опера-
ций на ПЖ является нерешенным вопросом в ведущих 
европейских клиниках [21]. Современной тенденцией 
в мировой панкреатологии является медленное улуч-
шение результатов резекционных вмешательств. По 
данным H.G. Beger (2018 г.), показатели 30-суточной 
летальности одного из сложных хирургических вме-
шательств, панкреатодуоденальной резекции (ПДР), 
за 20 лет снизились с 3 до 0% при одновременном 
росте частоты практически всех послеоперационных 
осложнений (гастростаза с 10 до 13%, панкреатической 
фистулы с 5 до 13%, геморрагических внутрибрюшных 
осложнений с 1 до 11%) [4].  
Цель: провести сравнительную оценку непосред-
ственных и отдаленных результатов различных спосо-
бов резекции ГПЖ при ХП.
МАтеРиАЛ и МетОды
Проведено проспективное контролируемое иссле-
дование у 131 больного ХП с нарушением проходи-
мости главного панкреатического протока (ГПП) и 
увеличением размеров ГПЖ с анализом результатов 
хирургического лечения. Исследование выполнено на 
базе хирургического отделения БУЗОО ОКБ с 1998 по 
2018 г. Мужчин было 108, женщин — 23. Средний воз-
раст пациентов составил 41,4±9,4 года. Большинство 
больных поступили в клинику в неотложном порядке. 
Ранее были оперированы по поводу панкреатита или 
травмы ПЖ 47,3% больных. У 117 больных (89,3%) 
основным этиологическим фактором возникновения 
ХП была алкогольная зависимость. Осложнения, свя-
занные с компрессией ГПЖ соседних органов, при-
сутствовали в 86,3% наблюдений, включая механичес-
кую желтуху (МЖ) (n=60), непроходимость на уровне 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) за счет сдавления 
ее кистой ГПЖ или дуоденального стеноза (n=43), 
внепеченочную портальную гипертензию с варикоз-
ным расширением вен желудка (± пищевода) (n=10). 
Осложнения воспалительного характера присутство-
вали в 29% наблюдений, включая нагноение (n=17), 
перфорацию кисты (n=1), наличие панкреатического 
свища (n=17), ложной аневризмы гастродуоденаль-
ной артерии (n=2) и перфорации задней стенки ДПК 
(n=1). Внутрисекреторная недостаточность ПЖ отме-
чена в 27,5% и внешнесекреторная — в 94,7% наблю-
дений. Всем больным до операции была выполнена 
КТ (n=128) и/или магнитно-резонансная томография 
(n=10), позволившие диагностировать вирсунголитиаз 
у 93, кисты ПЖ — у 64 и дилатацию ГПП — у 126 боль-
ных. Билиарная гипертензия была диагностирована в 
84 и портальная — в 24 наблюдениях. У всех больных 
обнаружено увеличение ГПЖ, причем с размерами 
головки больше 4–5 см — в 80,2% наблюдений. Все 
больные подписали добровольное информированное 
согласие на исследование. Клиническое исследование 
одобрено этическим комитетом ФГБОУ ВО «Омский 
государственный медицинский университет» (выпис-
ка из протокола № 97/1 от 26.10.2017).
Спектр выполненных операций: ПДР — панкреато-
дуоденальная резекция (± ППЕС — продольная панкре-
атоеюностомия) — 47, субтотальная резекция головки 
поджелудочной железы (СРГПЖ) по Beger (± ППЕС 
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типа Beger–Frey) — 9, СРГПЖ в бернском варианте 
(± ППЕС) — 49, частичная резекция головки поджелу-
дочной железы (ЧРГПЖ) типа Frey — 26. У 9 больных 
была выполнена ПДР в пилоросохраняющем вари-
анте — 9, дополненая ППЕС — у 2 больных. Больные, 
оперированные в объеме ПДР, поступили в клинику с 
наибольшим количеством осложнений, в том числе: с 
МЖ (n=34), дуоденальным стенозом (n=22), варикоз-
ным расширением вен желудка (± пищевода) вследс-
твие портальной гипертензии (n=5), при этом в 16 
наблюдениях отмечено сочетание нескольких ослож-
нений у одного больного одновременно. Неотложные 
показания к ПДР были у 3 пациентов: ложная аневриз-
ма гастродуоденальной артерии (n=2) и перфорация 
задней стенки ДПК (n=1). 
Операция Beger в классическом варианте была 
выполнена 6 пациентам, у 3 больных она дополнена 
ППЕС (Beger–Frey). У 7 больных из 9, оперированных 
в объеме операции Beger, была диагностирована МЖ, 
у 3 — портальная гипертензия, которая возникла за 
счет рубцового стенозирования селезеночной вены на 
уровне перешейка ПЖ (по данным КТ). В этой группе у 
6 больных из 7 выполнено дополнительное внутреннее 
(n=5) или наружное (n=1) дренирование общего желч-
ного протока (ОЖП).
Субтотальная резекция ГПЖ в классическом вари-
анте бернской модификации операции Beger была 
выполнена 20, а с дополнением ППЕС — 29 больным. У 
больных, оперированных в объеме бернского варианта 
субтотальной резекции, билиарная гипертензия была 
диагностирована в 31 наблюдении (по данным КТ), в 
15 наблюдениях с наличием МЖ. Вскрытие и анасто-
мозирование терминального отдела ОЖП со сторо-
ны полости резецированной ГПЖ было произведено 
22 больным, в ряде наблюдений — с дополнительным 
наружным дренированием ОЖП. В 10 наблюдени-
ях СРГПЖ была выполнена оригинальным способом 
с термино-терминальной панкреатоеюностомией на 
восстановительном этапе (патент РФ на изобретение 
№ 2479270) [22].
Частичная резекция ГПЖ была выполнена 26 боль-
ным. В отличие от СРГПЖ, границей иссечения парен-
химы при ЧРГПЖ являлся контур фиброзного узла 
ГПЖ, удаление которого позволяло восстановить про-
ходимость ГПП. Размер ГПЖ при этом не превышал 
4–5 см. В одном наблюдении ЧРГПЖ была дополнена 
резекцией хвоста ПЖ по поводу перфорации кисты, в 
4, при наличии МЖ, — глубоким иссечением паренхи-
мы ПЖ со вскрытием просвета терминального отдела 
ОЖП (n=2) и гепатико-еюностомией (n=2). 
В 3 наблюдениях ХП при ширине ГПП менее 5 мм 
резекция ГПЖ была дополнена иссечением паренхи-
мы дистальных отделов ПЖ оригинальным способом в 
виде фрагментов треугольной формы с целью расши-
рения зоны анастомозирования [23], являясь по сути 
модификацией Hamburg procedure, предложенной в 
2007 г. J.R. Izbicki [24].
Непосредственные результаты хирургического 
лечения больных ХП оценивали по следующим пока-
зателям: средняя продолжительность операции (мин), 
средняя интраоперационная  кровопотеря (мл), опре-
деляемая объемным методом, количество послеопе-
рационных осложнений, в том числе без повторных 
операций и релапаротомий, средняя длительность 
послеоперационного стационарного лечения и уро-
вень послеоперационной летальности. Отдаленные 
результаты хирургического лечения пациентов с 
ХП изучены через 5 лет после первичной операции. 
Оценивались: клинические показатели степени купи-
рования боли и наличия диареи, требующей приема 
ферментных препаратов. По 10-балльной оценочной 
шкале разработанного нами опросника самооценки 
больные регистрировали возникающие за последний 
месяц симптомы: увеличение массы тела после опе-
рации более чем на 3 кг, проявления обнаруженного 
сахарного диабета, стойкую утрату трудоспособности. 
Кроме того, оценивались количество осложнений, пот-
ребовавших выполнения повторных хирургических 
вмешательств, и «поздние» смертельные исходы от 
основного заболевания. Для оценки качества жизни 
(КЖ) больных после операции в ходе исследования 
применяли международные опросники MOS SF-36 и 
EORTC QLQ-C30.
Статистическую обработку полученных данных 
проводили с применением пакета прикладных про-
грамм «Statistica, версия 10,0» фирмы StatSoft Inc., 
(USA), MS Excel из пакета MS Office 2007. Количественная 
характеристика вариационного ряда в описательной 
статистике оценивалась путем расчета медианы (Ме), 
нижнего [LQ] и верхнего квартилей [HQ] для опреде-
ления значения признака в ранжированном ряду с 
25% отклонением в обе стороны от среднего значения. 
Количественные данные двух независимых групп срав-
нивали с использованием U-критерия Манна–Уитни 
(Mann–Whitney U); более, чем двух групп — Н-критерия 
Краскела–Уоллиса (Kruskal–Wallis Н). Качественные 
показатели по нескольким группам сопоставляли с 
помощью 2I-статистики Кульбака, а детализацию раз-
личий — по ϕ-критерию Фишера. Во всех процедурах 
статистического анализа критический уровень значи-
мости р принимался равным 0,05.
Оценку эффективности различных способов 
хирургического лечения осуществляли путем постро-
ения четырехпольных таблиц (таблицы 2х2) с таки-
ми показателями: частота неблагоприятного эффекта 
(сохранения или незначительного уменьшения боли), 
относительного риска (RR), абсолютного (САР) и отно-
сительного (СОР) снижения риска, NNT (ЧПЛП — число 
пациентов, подвергаемых лечению для предотвраще-
ния одного дополнительного неблагоприятного исхо-
да и ЧБНЛ — число больных, которых необходимо 
лечить). 
РеЗУЛьтАты
Количественные показатели непосредственных 
результатов лечения больных ХП в зависимости от 
объема резекции ГПЖ представлены в табл. 1.
Статистическая значимость различий показателей 
непосредственных результатов лечения больных ХП 
анализирована попарно в 4 группах в зависимости от 
объема резекции ГПЖ. 
По показателю средней интраоперационной кро-
вопотери (мл) статистически значимыми оказались 
различия между ПДР (с максимально большой крово-
потерей) и способами дуоденосберегающей резекции 
головки поджелудочной железы (ДСРГПЖ): операци-
ей Beger (p=0,000; U=27; Z=4,1), бернского варианта 
СРГПЖ (p=0,000; U=97,5; Z=7,1) и ЧРГПЖ (p=0,000; 
U=211; Z=4,6). Между собой ДСРГПЖ по показателю 
средней интраоперационной кровопотери (мл) оказа-
лись сопоставимы (p>0,05).
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Аналогично получено статистически значимое раз-
личие показателей средней продолжительности ПДР 
(максимальное в минутах) по сравнению с ДСРГПЖ, 
в том числе операцией Beger (p=0,000; U=52,5; Z=3,5), 
бернского варианта СРГПЖ (p=0,000; U=82; Z=7,8) и 
ЧРГПЖ (p=0,000; U=251,5; Z=4,1). Средняя продол-
жительность бернского варианта СРГПЖ (мин) была 
статистически значимо меньше в сравнении с опера-
циями Вeger (p=0,005; U=90,5; Z=2,8) и ЧРГПЖ (p=0,01; 
U=406,5; Z=-2,6). 
Средняя продолжительность послеоперационного 
стационарного лечения (койко-дня) после ПДР оказа-
лась сопоставима с операцией Вeger (p=0,806; U=200,5; 
Z=-0,2) и была статистически значимо больше тако-
вой при бернском варианте СРГПЖ (p=0,000; U=514,0; 
Z=4,7) и ЧРГПЖ (p=0,015; U=399,0; Z=2,4). Среди 
ДСРГПЖ показатель средней продолжительности пос-
леоперационного стационарного лечения (койко-дня) 
статистически значимо показал более короткие сроки 
госпитализации в группе бернского варианта СРГПЖ 
по сравнению с операцией Вeger (p=0,002; U=79,5; 
Z=3,0) и ЧРГПЖ (p=0,066; U=63,0; Z=2,0). Максимально 
по всем показателям статистически незначимыми 
оказались различия между операциями Beger и ЧРГПЖ 
(p=0,473; p=0,042; p=0,910). Качественные показатели 
непосредственных результатов лечения больных ХП в 
зависимости от объема резекции ГПЖ представлены 
в табл. 2.
Та бл и ц а  2 
Сравнение качественных показателей непосредственных результатов лечения больных хроническим панкреатитом 
в зависимости от объема резекции головки поджелудочной железы
Ta b l e  2
Comparison of quality indicators of the immediate results of the treatment in patients with chronic pancreatitis depending 
on the volume of pancreatic head resection




ЧРГПЖ, n=26 Всего, n=131 р (2I)
Число больных с послеоперационными осложнениями 28 (59,6%) 1 (16,7%) 6 (12,9%) 1 (3,8%) 36 (27,7%) p<0,001; 2I=39,4
Осложнения, потребовавшие выполнения повторных 
операций, из них:
6 (12,8%) 1 (16,7%) 5 (10,2%) 1 (3,8%) 13 (9,9%) >0,05
— абсцесс брюшной полости 1 (2,1%) — 1 (2%) — 2 (1,5%) >0,05
— несостоятельность панкреатоеюностомы 3 (6,4%) — — — 3 (3,3%) —
— несостоятельность гепатикоеюностомы 1 (2,1%) — — — 1 (0,8%) —
— внутрибрюшное кровотечение — — 1 (2%) 1 (3,8%) 2 (2,4%) >0,05
— кровотечение в просвет анастомозов 1 (2,1%) 1(16,7%) 3 (6,1%) — 5 (3,8%) >0,05
Осложнения, не потребовавшие повторных операций, 
из них:
22 (46,8%) — 1 (2%) — 23 (17,8%) p<0,001; Фи=5,98
— наружная панкреатическая фистула 5 (10,6%) — — — 5 (3,8%) —
— наружная желчная фистула 3 (6,4%) — — — 3 (3,3%) —
— кровотечение в просвет желудка 3 (6,4%) — — — 3 (3,3%) —
— внутрибрюшной инфильтрат 1 (2,1%) — — — 1 (0,8%) —
— гастростаз 8 (17%) — — — 8 (6,1%) —
— тромбоз воротной вены 1 (2,1%) — — — 1 (0,8%) —
— тромбоэмболия легочной артерии 1 (2,1%) — — — 1 (0,8%) —
— декомпенсация хронической почечной недоста-
точности
— — 1 (2%) — 1 (0,8%) —
Послеоперационная летальность 2 (4,3%) — 1 (2%) — 3 (3,3%) >0,05
Примечания: p (2I) — статистическая значимость различий признаков в разных подгруппах (критерий Кульбака); ПДР — панкреатодуоденальная резекция; СРГПЖ — суб-
тотальная резекция головки поджелудочной железы; ЧРГПЖ — частичная резекция головки поджелудочной железы
Notes: p (2I) — statistical significance of differences in indicators in subgroups (Kullback’s criterion); ПДР — pancreatoduodenal resection; СРГПЖ — partial pancreatic head 
resection; ЧРГПЖ — subtotal pancreatic head resection
Та бл и ц а  1
Сравнение количественных показателей непосредственных результатов лечения больных хроническим 
панкреатитом в зависимости от объема резекции головки поджелудочной железы, Ме [LQ; HQ]
Ta b l e  1
Comparison of quantitative indicators of direct results of treatment in patients with chronic pancreatitis depending on the 
volume of pancreatic head resection, Me [LQ; HQ]




ЧРГПЖ, n=26 Всего, n=131 р (H)
Средняя продолжительность операций, 
мин 
245 [230; 260] 197 [190; 210] 180 [170; 200] 212,5 [175; 240] 215 [180; 240] p<0,001 H=63,4
Средняя интраоперационная крово­
потеря, мл
480 [410; 560] 305 [290; 350] 260 [230; 320] 265 [200; 440] 340 [240; 450] p<0,001 H=26,6
Средняя продолжительность послео-
перационного стационарного лечения, 
к/день
24 [18; 27] 25 [21; 26] 17 [15; 22] 20 [17; 23] 20 [16; 25] p<0,001 H=66,9
Примечания: * — статистическая значимость различий между группами по критериям Краскела–Уоллиса, p<0,05; ПДР — панкреатодуоденальная резекция; СРГПЖ — суб-
тотальная резекция головки поджелудочной железы; ЧРГПЖ — частичная резекция головки поджелудочной железы
Notes: * — statistical significance of differences between groups according to the Kruskal–Wallis test, p<0.05; ПДР — pancreatoduodenal resection; СРГПЖ — partial pancreatic 
head resection; ЧРГПЖ — subtotal pancreatic head resection
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Число больных с послеоперационными осложне-
ниями после ПДР составило 77,8% от общего числа 
больных с послеоперационными осложнениями, ста-
тистически значимо отличаясь при этом от ДСРГПЖ, 
в том числе: от операции Beger (2I=7,86; p<0,01), от 
бернского варианта СРГПЖ (2I=24,9; p<0,001) и ЧРГПЖ 
(2I=26,2; p<0,001).
Осложнения, не потребовавшие выполнения пов-
торной операции (17,8%), в 95,6% наблюдений воз-
никали после ПДР и были диагностированы почти у 
каждого второго больного (46,8%). Наружная панкре-
атическая фистула после ПДР, согласно классифика-
ции осложнений Международной исследовательской 
группы по панкреатической фистуле (ISGPF, 2016) 
[25], в 5 наблюдениях соответствовала классу А и не 
требовала выполнения повторной операции. К ослож-
нениям, не потребовавшим выполнения повторных 
хирургических вмешательств, мы отнесли наружную 
желчную фистулу (n=3) с выделением желчи по дре-
нажным трубкам в течение более 7 суток после опе-
рации. Одним из самых частых послеоперационных 
осложнений после ПДР (17%), включая вмешательства 
в пилоросохраняющем варианте, был гастростаз (n=8). 
В большинстве случаев удалось избежать повторных 
оперативных вмешательств при достижении стойко-
го эффекта от консервативного и эндоскопического 
лечения, у больных с кровотечением из анастомозов 
в просвет желудка (n=3) и инфильтратом брюшной 
полости (n=1). 
Частота релапаротомий после резекции ГПЖ (9,9%) 
составила около трети от общего числа послеопера-
ционных осложнений со статистически незначимой 
разницей в зависимости от различных способов опе-
рации (3,8–16,7% ввиду малой выборки наблюдений). 
Так, наибольшая частота релапаротомий (n=1) была 
отмечена после операции Beger (16,7%), где показани-
ем к повторному вмешательству было кровотечение из 
полости резецированной ГПЖ.  
Самым частым показанием к релапаротомии после 
ПДР (n=3) была наружная панкреатическая фистула 
классов В и С, согласно классификации осложнений 
Международной исследовательской группы по панкре-
атической фистуле (ISGPF, 2016) [25]. В двух наблюде-
ниях объем релапаротомии ограничился укреплением 
анастомоза, в одном — формированием наружной 
вирсунгостомы. При несостоятельности гепатикоеюно-
стомы с наличием желчной фистулы с потерей желчи 
более 600 мл в сутки (n=1) и более редкого ослож-
нения — профузного кровотечения из области гепа-
тикоэнтероанастомоза (n=1) была выполнена рекон-
струкция последнего (плюс наличие либо отсутствие 
необходимости осуществления остановки кровотече-
ния). Абсцесс брюшной полости со сдавлением про-
света дуоденоэнтероанастомоза на 10-е сутки после 
пилоросохраняющей ПДР в одном наблюдении явился 
показанием к релапаротомии в объеме дренирования 
абсцесса и выполнения дополнительного гастроэнте-
роанастомоза.
Кровотечение из полости резецированной ГПЖ 
было самым частым осложнением после бернского 
варианта СРГПЖ (8,2%), в основном на 5–8-е сутки 
послеоперационного периода. Объем повторной опе-
рации во всех наблюдениях заключался в остановке 
кровотечения с реконструкцией анастомоза. После 
СРГПЖ в бернском варианте релапаротомия была 
выполнена также по поводу внутрибрюшного кровоте-
чения (n=1) и абсцесса брюшной полости (n=1). На 2-е 
сутки после ЧРГПЖ релапаротомия была выполнена 
одному больному по поводу внутрибрюшного крово-
течения из нижнего края мобилизованной ГПЖ.
Причиной послеоперационной летальности после 
резекции ГПЖ (3,3%) явились: тромбоэмболия легоч-
ной артерии (n=1) и тромбоз воротной вены (n=1) у 
2 больных после ПДР и декомпенсация исходной хро-
нической почечной недостаточности после бернского 
варианта СРГПЖ (n=1).
Отдаленные результаты резекций ГПЖ через 5 лет 
после операции были оценены у 66,4% больных (n=87). 
Причиной «поздней» летальности (в течение 3–5 лет 
после операции, n=25) явились: осложнения сахар-
ного диабета (n=3), ишемическая болезнь сердца на 
фоне алкоголизма (n=7), ВИЧ-инфекция (n=2), рак ПЖ 
(n=3), онкологические заболевания другой локализа-
ции (n=2), заболевания легких (n=3, из них в одном 
наблюдении — туберкулез), цирроз печени (n=1), хро-
ническая почечная недостаточность на фоне алкого-
лизма (n=1), холангит (n=1), язва желудка с кровотече-
нием (n=1) и острая кишечная непроходимость (n=1). 
Клинические результаты хирургического лечения ХП 
через 5 лет после операции в зависимости от объема 
резекции ГПЖ представлены в табл. 3. 
Показанием к повторным операциям при ХП в 
отдаленном периоде явились стриктуры внепеченоч-
ных желчных протоков (n=12), наибольшая частота 
которых была диагностирована после ПДР (28,6%). 
Всем больным со стриктурой гепатикоеюностомы 
после ПДР (n=4) была выполнена реконструктивная 
гепатикоеюностомия. У 7 больных через 3–5 лет после 
ДСРГПЖ развилась стриктура терминального отдела 
ОЖП, потребовавшая выполнения гепатикоеюносто-
мии. В одном наблюдении через 1,5 года после ЧРГПЖ 
была выполнена СРГПЖ с хорошим результатом.
Как видно из табл. 3, по большинству показате-
лей клинических результатов хирургического лечения 
больных ХП в отдаленном (через 5 лет) периоде в 
зависимости от различных способов резекции ГПЖ 
(при сравнении 4 групп между собой) статистичес-
ки значимых различий получено не было (p>0,05). 
Тем не менее, при сравнении отдаленных клиничес-
ких результатов ДСРГПЖ и ПДР наиболее близким к 
статистически значимым межгрупповым различиям 
оказался показатель частоты устранения (или умень-
шения) болевого синдрома после ДСРГПЖ (p=0,0599) 
по сравнению с ПДР. В связи с этим путем построе-
ния четырехпольных таблиц была рассчитана частота 
сохранения боли (неблагоприятного эффекта) у боль-
ных через 5 лет после ДСРГПЖ, составившая 0,125 (6 
из 48), что было значительно (почти в 3 раза) ниже 
аналогичного показателя после ПДР — 0,357 (5 из 14) со 
статистически значимой величиной относительного 
риска (RR)=0,350 (ДИ 95%=0,13–0,98). Снижение абсо-
лютного риска (САР) в группе больных после ДСРГПЖ 
составило 0,232 (ДИ 95%=0,0–0,5), а показатель NNT 
(ЧПЛП) — 4,31.
Показатели качества жизни у больных ХП через 
5 лет после резекции ГПЖ при ХП (баллы) по данным 
опросников SF-36 и EORTC QLQ-C30 представлены в 
табл. 4, 5.
Как показано в табл. 4, по данным анкетирования 
MOS SF-36 статистически значимого различия пока-
зателей в группах не получено (p>0,05). Показатели 
физического (PH) и психического (MH) компонентов 
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Та бл и ц а  4 
Сравнение качества жизни больных хроническим панкреатитом через 5 лет после операции в зависимости от объема 
резекции головки поджелудочной железы (баллы) по данным опросника MOS SF-36, Ме
Ta b l e  4
Comparison of quality of life in patients with chronic pancreatitis 5 years after the operation depending on the volume 
of pancreatic head resection (score) according to the questionnaire MOS SF-36, Me




ЧРГПЖ, n=16 р (H)
GH (общее состояние здоровья) 55,79 56 52,8 54,1 0,7004
PF (физическое функционирование) 84,29 88 73 70,9 0,8993
RP (ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием) 55,36 85 67,9 60,9 0,5565
BP (интенсивность боли) 67,29 87,2 73,1 66,3 0,4876
VT (жизненная активность) 59,79 75 62,1 58,5 0,2461
SF (социальное функционирование) 77,68 87,5 74,1 72,7 0,6628
RE (ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состо-
янием)
71,43 86,67 64,3 64,6 0,6605
MH (психическое здоровье) 45,8 75,2 66,2 67,7 0,9520
PH (физический компонент здоровья) 42,3 47 45,9 42,8 0,3737
MH (психологический компонент здоровья) 47,9 53,2 46,3 49,1 0,4980
Примечание: p (H) — статистическая значимость отличий признаков в разных подгруппах (H­критерий Краскела–Уоллеса); ПДР — панкреатодуоденальная резекция; 
СРГПЖ — субтотальная резекция головки поджелудочной железы; ЧРГПЖ — частичная резекция головки поджелудочной железы
Note: p (H) — statistical significance of differences between subgroups (the Kruskal–Wallis H­test); ПДР — pancreatoduodenal resection; СРГПЖ — partial pancreatic head 
resection; ЧРГПЖ — subtotal pancreatic head resection
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ЧРГПЖ, n=21 Всего, n=87 р (2I)
Летальность в течение 5 лет 9 1 10 5 25 >0,05 2I=1,8
Анкетировано через 5 лет 14 4 28 16 62 —
Показатели отдаленных результатов
Устранение или значительное уменьшение боли * 9 (64,3%) 4 (100%) 26 (92,9%) 12 (75%) 51 82,3%) >0,05 2I=5,88
Наличие диареи, требующей приема ферментных препа-
ратов**
5 (35,7%) 1 (25%) 14 (50%) 9 (56,3%) 29 (46,8%) >0,05 2I=2,2
Продолжение приема алкоголя после операции 7 (50%) 2 (50%) 13 (46,4%) 8 (50%) 30 (48,4%) >0,05 2I=0,1
Увеличение массы тела после операции более, чем на 3 кг 9 (64,3%) 3 (75%) 18 (67,9%) 8 (50%) 38 (61,3%) >0,05 2I=1,3
Выявленный сахарный диабет 4 (28,6%) 1 (25%) 9 (32,1%) 8 (50%) 15 (24,2%) >0,05 2I=2,1
Осложнения, потребовавшие повторных хирургических 
вмешательств
4 (28,6%) 1 (25%) 5 (17,9%) 2 (12,5%) 12 (19,4%) >0,05 2I=1,3
Стойкая утрата трудоспособности 5 (35,7%) 1 (25%) 6 (21,4%) 7 (43,8%) 19 (30,6%) >0,05 2I=2,6
Примечания: * — с выраженностью менее 4 баллов по разработанной 10­балльной шкале самооценки симптома за последний месяц; ** — с выраженностью более 
4 баллов по разработанной 10­балльной шкале самооценки симптома за последний месяц; p (2I) — статистическая значимость отличий признаков в разных подгруппах 
(критерий Кульбака); ПДР — панкреатодуоденальная резекция; СРГПЖ — субтотальная резекция головки поджелудочной железы; ЧРГПЖ — частичная резекция головки 
поджелудочной железы
Notes: * — with the severity of at least 4 points on the developed 10­point­scale of self­assessment during the last month; ** — with the severity of more than 4 points on the 
developed 10­point­scale of self­assessment during the last month; p (2I) — statistical significance of differences in indicators in subgroups (Kullback’s criterion); ПДР — pan-
creatoduodenal resection; СРГПЖ — partial pancreatic head resection; ЧРГПЖ — subtotal pancreatic head resection
здоровья у больных ХП через 5 лет после операции в 
зависимости от объема резекции ГПЖ отличались друг 
от друга в пределах 9–13%, результаты во всех группах 
были сопоставимы. 
Согласно табл. 5, по данным анкетирования EORTC 
QLQ-C30, статистически значимое различие было полу-
чено по двум показателям: одышки (DY:8,33, р=0,0228) 
и бессонницы (SL:16,67–27,4, р=0,0228) с максимально 
хорошим результатом после операции Beger и берн-
ского варианта СРГПЖ. 
ОБсУждение
Концепция воспалительной массы в ГПЖ (англ. 
inflammatory pancreatic head mass) в качестве водителя 
ритма («пейсмейкера») ХП была выдвинута H.G. Beger 
в 1973 г. и принята большинством европейских хирур-
гов. Частота воспалительной массы в ГПЖ при ХП 
достигает 85% [4]. У 79,4% оперированных нами боль-
ных размер ГПЖ превышал 4–5 см. Частота билиар-
ной стриктуры (45,8%) и нарушения дуоденальной 
проходимости (32,8%) у наших больных превышала 
статистику зарубежных авторов (35% и 10% соответс-
твенно) [4].
По данным T. Aimoto (2011), половина больных ХП 
во время операции требует выполнения декомпрес-
сии желчных протоков [26]. Стриктуры терминального 
отдела ОЖП, по нашим наблюдениям, явились наибо-
лее частым осложнением ХП (26%). Наличие вне-
печеночной портальной гипертензии, отягощенное 
варикозным расширением вен желудка (± пищевода) 
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влияло на выбор способа хирургического лечения ХП 
и встречалось в наших наблюдениях с частотой 7,6%, 
которая сопоставима с данными литературных источ-
ников (7–23%) [27].
Резекция ГПЖ при ХП в настоящее время выпол-
няется в объеме ПДР или в относительно органо-
сохраняющих вариантах, объединяемых термином 
ДСРГПЖ. Сохранение ДПК позволяет минимизировать 
симптомы мальабсорбции по сравнению с более трав-
матичной ПДР. Тем не менее, по данным зарубеж-
ной литературы, доля ПДР в структуре выполняемых 
вмешательств при ХП с поражением ГПЖ достигает 
59% [1]. Среди наших наблюдений соотношение ПДР: 
ДСРГПЖ при ХП с увеличением размеров ГПЖ соста-
вило 1:2 (35,9% ПДР). 
Сравнительный анализ непосредственных и отда-
ленных результатов хирургического лечения ХП с 
данными литературы и в зависимости от различных 
способов резекции ГПЖ преследовал цель уточнить 
показания и выделить наиболее выгодный для больно-
го способ хирургического лечения. Время, потраченное 
на выполнение операции, не являлось для нас глав-
ным критерием в оценке непосредственных резуль-
татов лечения. Тем не менее средняя продолжитель-
ность выполненных нами ПДР (245 мин) была меньше 
таковой, зафиксированной в зарубежных источниках 
(324,5–431 мин), но превышала ДСРГПЖ (p=0,001), 
что коррелирует с данными литературы [29–32], хотя 
и с меньшей разницей, чем у G. Farkas (превышение 
ПДР по длительности бернского варианта СРГПЖ на 
136 мин; 2006) [32]. 
В ряде работ зарубежных авторов сравнительный 
анализ длительности операций проводится с оценкой 
разницы между ними в минутах. Разница в продолжи-
тельности между операциями Beger и бернского вариан-
та СРГПЖ у нас получилась меньше (17 мин; p=0,005), 
чем у J. Köninger (46 мин; 2008) [31, 33].
Средняя интраоперационная кровопотеря зависела 
от сложности выбранного способа резекции ГПЖ, а 
также степени рубцово-воспалительных изменений 
со стороны паренхимы ПЖ и соседних с ней органов. 
Средняя интраоперационная кровопотеря при ПДР 
оказалась меньше аналогичного показателя в зарубеж-
ной литературе (480 мл против 646,5–1183 мл) и ста-
тистически значимо превышала таковую при ДСРГПЖ 
(p=0,000) [29–32].
Средняя продолжительность стационарного лече-
ния у наших больных, особенно сельских жителей, 
имела региональные особенности, нередко завися от 
условий жизни пациента и возможностей постгоспи-
тального наблюдения и лечения, несколько превышая 
при этом данный показатель за рубежом (17–25 про-
тив 11,2–17,8 суток) [29–32]. Относительная разница в 
меньшей длительности стационарного лечения наших 
больных после бернского варианта СРГПЖ по сравне-
нию с ПДР (7 суток, p=0,000) коррелирует с данными 
G. Farkas (5,1 суток), а по сравнению с операций Beger 
(8 суток, p=0,002) — в два раза превышает данные 
J. Köninger (4,0 суток) [31–33]. Преимущество ДСРГПЖ 
перед ПДР в отношении продолжительности стаци-
онарного лечения отмечено многими авторами [31, 
34–36].
Согласно данным литературы, ранняя выписка 
больного не всегда является оправданной даже в круп-
ных клиниках. Так, результаты резекции ГПЖ по Frey 
R. Vellaisamy (2016, n=78) показали очень короткую 
продолжительность пребывания больного (7 суток) с 
бóльшей частотой послеоперационных осложнений 
(21,1%), которые превышают данный показатель у нас 
более, чем в 5 раз (3,8%) [37]. Аналогичные результаты 
ЧРГПЖ приведены T.D. Fischer и Y. Zhou (2015) с продол-
жительностью пребывания в стационаре 12,6±9,4 суток, 
наличием послеоперационных осложнений в 22–23,2% 
и летальностью в 0,4–2% наблюдений [38, 39]. Кроме 
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ЧРГПЖ, n=16 p (H)
PF (физическое благополучие) 72,02 89,58 76,5 71,4 0,1202
RF (ролевое благополучие) 75,00 79,17 80,4 74,0 0,6587
EF (эмоциональное благополучие) 86,31 97,92 84,8 83,3 0,6276
CF (когнитивное благополучие) 77,38 95,83 82,1 86,5 0,1295
SF (социальное благополучие) 72,62 83,33 73,2 74,0 0,8600
QL (общее состояние здоровья) 57,14 70,83 58,7 62,5 0,3706
FA (усталость / слабость) 39,68 30,56 32,1 41,7 0,1980
NV (тошнота / рвота) 14,29 8,33 10,1 12,5 0,8957
PA (боль)    26,19 16,67 23,2 36,5 0,0908
DY (одышка) 26,19 8,33 8,3 29,2 0,0228
SL (бессонница) 52,38 16,67 27,4 31,3 0,0228
AP (потеря аппетита) 26,19 8,33 16,7 31,3 0,2350
CO (запоры) 7,14 0,0 4,8 8,3 0,7000
DI (диарея)  23,81 33,33 34,5 25,0 0,3492
FI (финансовые проблемы) 52,38 25,00 33,3 41,7 0,2761
Примечание: p (H) — статистическая значимость различий признаков в подгруппах (H-критерий Краскела–Уоллеса); ПДР — панкреатодуоденальная резекция; СРГПЖ — 
субтотальная резекция головки поджелудочной железы; ЧРГПЖ — частичная резекция головки поджелудочной железы
Note: p (H) is the statistical significance of differences in the characteristics of the subgroups (H ­ criterion of Kraskel–Wallace); ПДР — pancreatoduodenal resection; СРГПЖ — 
partial pancreatic head resection; ЧРГПЖ — subtotal pancreatic head resection
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того, ранняя выписка больного не всегда объективно 
показывает статистику осложнений. Короткие сроки 
пребывания в стационаре после сложных операций на 
ПЖ часто сочетаются с высокой частотой повторных 
госпитализаций, результаты которых статистически 
считаются отдельно. По данным J.D. Howard (2019), 
доля 30- и 90-суточных повторных госпитализаций 
после ПДР составила 17,63% и 26,14% соответствен-
но [40].
Главными причинами высокой средней продолжи-
тельности послеоперационного стационарного лече-
ния после ПДР в наших наблюдениях явились: высо-
кая частота послеоперационных осложнений (59,6%), 
несмотря на неудовлетворительные показатели кор-
релирующая с аналогичными показателями в зару-
бежной литературе (19–58%) [29, 30, 41, 42], и часто-
та релапаротомий, несколько превышающая данный 
показатель в зарубежной литературе (после ДСРГПЖ: 
9,3% против 4,6%, и после ПДР: 12,8% против 7%) [4].  
Среди общего спектра осложнений после ПДР (13–
60%) группу высокого риска по данным K. Alexiou (2015) 
составляют ложные аневризмы артерий с летально-
стью, достигающей 89% [43]. Результаты двух ПДР, 
выполненных нами по поводу ложной аневризмы 
гастродуоденальной артерии с одним летальным исхо-
дом, подтверждают высокий риск неблагоприятного 
прогноза при наличии данного осложнения.
Самым частым осложнением после ПДР является 
панкреатическая фистула, диагностируемая в 13–27% 
наблюдений [4, 25, 41, 44–47], причем основную долю 
летальности составляют больные с панкреатической 
фистулой классов В и С, согласно классификации ослож-
нений Международной исследовательской группы по 
панкреатической фистуле (ISGPF, 2016) [25]. В наших 
наблюдениях панкреатическая фистула была диагнос-
тирована только после ПДР (17%). После ДСРГПЖ, по 
данным зарубежных публикаций, данное осложнение 
встречается в 3,3–4,8% наблюдений [4]. Желчная фис-
тула послужила показанием к релапаротомии только у 
одного из 4 больных после ПДР (2,1%), частота которой, 
по данным S. Andrianello (2108), составляет 3,6% [48]. 
После ДСРГПЖ желчную фистулу мы не наблюдали, 
хотя подобное осложнение (по данным литературы) 
встречается с частотой 0,5% [4].  
Полученное нами статистически значимое пре-
вышение частоты послеоперационных осложнений 
после ПДР по сравнению с ДСРГПЖ (p<0,01–0,001) 
коррелирует с данными литературы [30, 32, 34, 35, 39, 
49, 50], хотя некоторые авторы считают сопоставимы-
ми непосредственные результаты этих операций по 
частоте осложнений [4, 36, 51] или даже худшими после 
ДСРГПЖ (45% против 38% при ПДР) [52].  
Среди больных с ДСРГПЖ статистически значи-
мое преимущество по средним показателям продол-
жительности операции (мин) и послеоперационного 
стационарного лечения нами было получено в группе 
бернского варианта СРГПЖ, что подтверждается и 
данными литературы [31]. Частота послеоперацион-
ных осложнений у наших больных после ДСРГПЖ 
оказалась сопоставимой и даже ниже, чем у J. Köninger 
(2008; 19% после операции Beger и 21% после бернско-
го варианта СРГПЖ) с сохранением тех же пропорций 
относительной разницы между группами [31, 33].
Главным показателем при оценке непосредствен-
ных результатов хирургического лечения является 
послеоперационная летальность, составившая в наших 
наблюдениях 3,3% после всех резекций ГПЖ и 4,3% 
после ПДР, несколько превышающая результаты зару-
бежных авторов (после ПДР: 4% S. Partelli, 2017; 0–3% 
H.G. Beger, 2018) [4, 41]. Основной причиной леталь-
ности после резекционных операций на ПЖ (50%), по 
данным S. Wolk (2017), является послеоперационное 
кровотечение с частотой 7,8%, по нашим наблюдениям 
состоявшееся в 5,3% случаев [53].
Сравнение отдаленных показателей может быть 
достоверным только при наличии полной сопостави-
мости групп до операции, адекватности коррекции 
функциональных нарушений ПЖ, соблюдении пациен-
том рекомендаций и правильного образа жизни в 
послеоперационном периоде [13]. 
Далеко не во всех публикациях присутствует корре-
ляция отдаленных результатов резекции ГПЖ по пово-
ду ХП и частоты злоупотребления алкоголем в после-
операционном периоде, отмеченного нами у 48,4% 
больных через 5 лет после операции, что отрицательно 
повлияло на статистику «поздних» смертельных исхо-
дов, прогрессирование заболевания, частоту утраты 
трудоспособности (30,6%). Региональные различия (в 
том числе и экономические) искажают достоверность 
сравнения некоторых показателей отдаленных резуль-
татов хирургического лечения ХП и проведения кор-
реляции между признаками. Частота злоупотребления 
алкоголем у наших больных после ПДР составила 50%, 
значительно отличаясь от аналогичного показателя 
H.G. Beger (7%, 2018) с частотой утраты трудоспособ-
ности равной 19%, что в два раза меньше, чем было 
получено у наших больных (35,7%) [4].
«Поздняя» (в течение 3–5 лет) летальность после 
резекции ГПЖ у наших больных составила 19,1%, 
превысив при этом показатель 10-летней летальности 
U. Klaiber (2016) — 16,9% [54]. Невысокая выживаемость 
больных ХП является большим бременем для обще-
ства, на что указывают показатели 16-летней леталь-
ности после ДСРГПЖ K. Bachmann (34–39%) [55]. 
Все повторные операции в отдаленном периоде 
после резекции ГПЖ (19,4%, n=12) были нами выпол-
нены по поводу стриктуры желчных протоков на уров-
не билиодигестивного анастомоза (6,5%, n=4) после 
ПДР или терминального отдела ОЖП после (12,9%, n=8) 
ДСРГПЖ. Частота стриктуры терминального отдела 
общего желчного протока в отдаленном периоде после 
хирургического лечения ХП составляла 12,5–25% и 
была статистически неразличимой между различными 
способами ДСРГПЖ (p>0,05). По данным литературы, 
стриктура желчных протоков в отдаленном периоде 
после ПДР диагностируется в 3–7% наблюдений в тече-
ние 2,3–4,1 года [56]. Причинными факторами разви-
тия желчной стриктуры после ПДР считают: возраст 
старше 65 лет, диаметр просвета анастомозируемого 
желчного протока менее 7 мм, наличие перенесенных 
осложнений после первичной операции, в том числе 
желчной фистулы, хронический холангит [56]. Одной 
из причин развития билиарной стриктуры в отдален-
ном периоде хирургического лечения ХП может быть 
неадекватный объем первичной операции, что имело 
место у нас в двух наблюдениях ЧРГПЖ. Стриктура 
терминального отдела ОЖП в отдаленном периоде 
СРГПЖ (3–5 лет) была диагностирована у 5 больных 
несмотря на то, что в 44,9% наблюдений (n=22) при 
СРГПЖ выполнялось вскрытие терминального отдела 
ОЖП со стороны полости резецированной ГПЖ, а в 
14,3% (n=7) — гепатикоеюностомия.  В любом случае, 
у 7 больных, оперированных повторно через 3–5 лет 
Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(2):238–250. https://doi.org/10.23934/2223­9022­2020­9­2­238­250
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после ДСРГПЖ в объеме гепатикоеюностомии, имело 
место недостаточное дренирование ОЖП. 
Устранение боли можно считать основным пока-
зателем эффективности хирургического лечения ХП 
в отдаленном периоде наблюдения. На преимущество 
ДСРГПЖ перед ПДР в эффективности купирования 
боли указано в метаанализе D. Hartmann (2015) [34]. 
Наши исследования подтвердили данное утверждение 
с показателем, близким к статистически значимо-
му (p=0,055). Эффективность устранения боли после 
бернского варианта СРГПЖ, по нашим данным, соста-
вила 92,9%, что полностью коррелирует с данными 
H.G. Beger (91,3%), отличаясь только ранжированностью 
групп (5 лет после операции в наших наблюдениях 
и средний период наблюдения 5,7 года (0,3–14 лет) 
после ДСРГПЖ у H.G. Beger), что вносит определенную 
погрешность в сравнительный анализ [29]. На отсут-
ствие статистически значимых различий в отношении 
болеутоляющего эффекта после ДСРГПЖ и ПДР указы-
вает G. Farkas (2006) [32].
Если купирование болевого синдрома можно рас-
сматривать как критерий эффективности хирурги-
ческого лечения ХП, то прогрессирование функци-
ональных нарушений ПЖ говорит о необратимости 
патологических изменений в органе и необходимости 
заместительной терапии с частым пессимистичес-
ким прогнозом. Сахарный диабет явился причиной 
«поздней» летальности у оперированных нами боль-
ных в 12% наблюдений. Частота диагностированно-
го сахарного диабета у наших больных через 5 лет 
после ПДР (28,6%) совпала с показателями 15-летнего 
наблюдения H.G. Beger (28%, 2018) [4]. Мы не получили 
статистически значимых различий при оценке час-
тоты функциональных нарушений ПЖ у больных в 
отдаленном периоде после резекции ГПЖ аналогично 
исследованиям Т. Keck (2012) [51]. Тем не менее сравни-
тельный анализ отдаленных результатов 93 ДСРГПЖ и 
91 ПДР (H.G. Beger, 2018) показал статистически значи-
мое (p<0,01) преимущество ДСРГПЖ по показателям: 
внутри- и внешнесекреторных нарушений ПЖ, уве-
личению массы тела, профессиональной реабилита-
ции и КЖ, а также сопоставимость двух операций по 
показателю устранения боли [4]. Аналогичного мнения 
придерживается и ряд других авторов, отдающих при-
оритет ДСРПГЖ с учетом всех показателей отдаленных 
результатов, включая и купирование болевого синдро-
ма [34, 35, 50]
В отношении оценки КЖ мнения авторов разде-
лились на отдающих приоритет ДСРГПЖ как более 
выгодному для больного вмешательству по сравнению 
с ПДР [4, 30] и считающих отдаленные результаты ПДР 
и ДСРГПЖ сопоставимыми без статистически значи-
мых различий [32, 36, 51, 57]. Рядом авторов отмечено 
преимущество ДСРГПЖ только в оценке КЖ с более 
выраженными функциональными нарушениями ПЖ 
по сравнению с ПДР [30]. При сравнении отдален-
ных результатов и КЖ после ДСРГПЖ большинством 
авторов не были получены статистически значимые 
различия между операцией Beger и бернским вариан-
том СРГПЖ (U. Klaiber, 2016; J. Köninger, 2008), опера-
цией Beger и ЧРГПЖ (Z.A.R. Jawad, 2016; K. Bachmann, 
2014) [18, 31, 33, 54, 55]. В отличие от вышеуказанных 
исследований мы получили статистически значимое 
преимущество бернского варианта СРГПЖ и опера-
ции Beger перед другими способами хирургического 
лечения по двум показателям (одышка и бессонница, 
р=0,0228) анкет EORTC QLQ-C30.
ЗАКЛючение
Таким образом, проксимальная резекция подже-
лудочной железы, выполняемая с учетом показаний в 
объеме панкреатодуоденальной резекции и различных 
способов дуоденосохраняющей резекции головки под-
желудочной железы, может быть единственным вари-
антом хирургического лечения больных хроническим 
панкреатитом при увеличении головки поджелудоч-
ной железы, наличии в ней воспалительной массы, 
нарушении проходимости главного панкреатическо-
го протока. Непосредственные результаты различных 
способов резекции головки поджелудочной железы на 
примере наших наблюдений полностью коррелиру-
ют со сложностью технического выполнения вмеша-
тельств как при расчете количественных показателей 
со статистически значимыми результатами (p<0,05), 
так и в отношении большинства качественных пока-
зателей с p>0,05. Пятилетние отдаленные результа-
ты  хирургического лечения, продемонстрировавшие 
по основным показателям сопоставимость различных 
способов резекции головки поджелудочной железы 
между собой, были рассчитаны на фоне выявленно-
го злоупотребления алкоголем половиной больных в 
послеоперационном периоде. Отдаленные результаты 
субтотальной резекции головки поджелудочной желе-
зы в бернском варианте операции Beger  превосходили 
остальные способы резекции головки поджелудочной 
железы, тем не менее, не достигнув при этом показа-
телей нулевой летальности и минимальной частоты 
повторных вмешательств. Строгое соблюдение пока-
заний, совершенствование технологии субтотальной 
резекции головки поджелудочной железы со снижени-
ем частоты послеоперационных осложнений и отсутс-
твием послеоперационной летальности может утвер-
дить ее в качестве ведущего и выгодного для больного 
варианта хирургического лечения.
ВыВОды
1. Наличие воспалительной массы в головке подже-
лудочной железы с нарушением проходимости глав-
ного панкреатического протока является абсолютным 
показанием к резекции, направленной на устранение 
болевого синдрома и всех имеющихся осложнений, 
связанных с компрессией соседних органов. 
2. Дуоденосохраняющие способы резекции головки 
поджелудочной железы по непосредственным резуль-
татам хирургического лечения статистически значимо 
превосходят панкреатодуоденальную резекцию.
3. Среди дуоденосохраняющих способов лучшие 
непосредственные результаты хирургического лечения 
статистически значимо получены при субтотальной 
резекции головки поджелудочной железы в бернском 
варианте по показателям средней продолжительнос-
ти операции и послеоперационного стационарного 
лечения с частотой геморрагических осложнений со 
стороны резецированной головки поджелудочной 
железы 8,2%.
4. Неблагоприятный эффект (сохранение боли) у 
больных через 5 лет после дуоденосохраняющих резек-
ций головки поджелудочной железы (0,125) наблюдал-
ся реже, чем после панкреатодуоденальной резекции 
(0,357).
5. Качество жизни пациентов по двум показателям 
(одышка и бессонница) анкеты EORTC QLQ-C30 было 
статистически значимо выше после операции Beger и 
бернского варианта субтотальной резекции головки 
поджелудочной железы.
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Comparative Analysis of the Results of Various Methods for Pancreatic Head 
Resection in Chronic Pancreatitis
A.R. Propp1, 2*, E.N. Degovtsov2
Department of Surgery 
1 Regional Clinical Hospital
3 Beryozovaya St., Omsk 644033, Russian Federation
2 Omsk State Medical University
12 Lenina St., Omsk 644099, Russian Federation
* Contacts: Aleksandr R. Propp, Head of the Department of Surgery Regional Clinical Hospital. Email:  par1108@mail.ru
BaCkgROUnD In more than half of cases of chronic pancreatitis (CP), enlargement of the pancreatic head is diagnosed with the presence of complications that 
serve as an indication for organ resection. The development of an optimal method for the surgical treatment of CP with damage to the pancreatic head (PH) is 
one of the tasks of surgical pancreatology.
aiM OF StUDy To perform comparative evaluation of immediate and late results of different types of PH resection in CP.
MateRiaL anD MetHODS A prospective controlled study was conducted with a comparative analysis of the results of surgical treatment of 131 patients with CP 
with pancreatic head enlargement. In 29% (n=38) cases inflammatory complications were revealed, in 86.3% (n=113), they have been associated with compression 
of adjacent organs, jaundice also developed (n=60), as well as duodenal obstruction at the level of duodenum (n=43), regional portal hypertension (n=10). A total 
of 47 pancreatoduodenal, 58 subtotal, and 26 partial resections of the pancreas were performed.
ReSULtS Duodenum preserving pancreatic head resections had significantly better short­term results compared to pancreatoduodenal resections. Subtotal PH 
resection in the Bern’s version was superior to all other resections in terms of average duration of surgery, postoperative inpatient treatment, and intraoperative 
blood loss. The frequency of relaparotomy for intraperitoneal complications of hemorrhagic etiology was 8.2% (n=4). The frequency of the adverse effect according 
to pain preservation 5 years after duodenum preserving resection tract was 0.125; after pancreatoduodenal resection — 0.357 with a statistically significant relative 
risk (RR) of 0.350 (CI95% = 0.13–0.98). According to other indicators of clinical long­term surgical treatment depending on the various methods of PH resection, 
there were no statistically significant differences (p>0.05). The quality of life of patients 5 years after the operation according to the EORTC QLQ­C30 questionnaire 
was statistically significant (p=0.0228) by only two indicators: dyspnea (DY:8.3) and insomnia (SL:16.67; 27.4) with higher values after operations of Beger and the 
Bern’s version of the subtotal PH resection, respectively.
keywords: chronic pancreatitis, pancreas, pancreatic head, major pancreatic duct, pancreatoduodenal resection, duodenum preserving resection of the pancreatic 
head, subtotal resection of the pancreatic head, partial resection of the pancreatic head, longitudinal pancreatojejunostomy, quality of life
For citation Propp AR, Degovtsov EN. Comparative Analysis of the Results of Various Methods for Pancreatic Head Resection in Chronic Pancreatitis. Russian 
Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(2):238–250. DOI: 10.23934/2223­9022­2020­9­2­238­250 (in Russ.)
Conflict of interest Authors declare lack of the conflicts of interests
acknowledgments, sponsorship The study had no sponsorship
affiliations
Aleksandr R. Propp Assistant of the Department of Advanced Surgery, Omsk State Medical University, Head of the Surgical Department, 
Regional Clinical Hospital; https://orcid.org/0000­0003­4794­5929, parll08@mail.ru; 
70%, collection of material, analysis of the data, preparation of the text
Evgeny N. Degovtsov Dr. Med. Sci., Associate Professor, Head of the Department of Advanced Surgery, Omsk State Medical University; 
https://orcid.org/0000­0003­0385­8232, edego2001@mail.ru; 
30%, development of the concept and design of the study, analysis of the data obtained, editing
Поступила в редакцию 14.12.2019




Пропп Александр Робертович ассистент кафедры госпитальной хирургии ФГБОУ ВО ОмГУ, заведующий хирургическим отделе-
нием БУЗ ОО ОКБ;
https://orcid.org/0000­0003­4794­5929, par1108@mail.ru;
70%: сбор материала, анализ полученных данных, подготовка текста
деговцов евгений николаевич доцент, доктор медицинских наук, заведующий кафедрой госпитальной хирургии ФГБОУ ВО 
ОмГУ;
https://orcid.org/0000­0003­0385­8232, edego2001@mail.ru;
30%: разработка концепции и дизайна исследования, анализ полученных данных, 
редактирование
Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(2):238–250. https://doi.org/10.23934/2223­9022­2020­9­2­238­250
